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1. INNLEDNING  
 
I dette kapittelet utdypes bakgrunnen for oppgavens tema og sykepleiefaglige relevans. 
Videre vil problemstillingen presenteres, samt en gjennomgang av begreper og de 
avgrensningene som jeg har satt. 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema  
Sykepleie til akutt og kritisk syke er et tema som har appellert til meg under hele 
studiet. Allerede i 2007 ved Hærens befalsskole ble interessen for akuttmedisin og 
arbeid i hektiske og uoversiktlige situasjoner noe som engasjerte meg. I løpet av 
utdannelsen og spesielt gjennom praksis har jeg blitt mer opptatt og fasinert over 
hvordan enkelte klinikere evner å fange opp forverring hos pasienten før man ser vitale 
fysiologiske endringer. Spesielt etter min siste praksisperiode ved legevakten i Oslo har 
jeg sett viktigheten av sykepleieres nitidige observasjoner og aktivt bruk av klinisk 
blikk. Spesielt interessant er det å observere dette i en hektisk og uoversiktlig hverdag. 
Den økte interessen for temaet og ønsket om å selv bli en god kliniker er bakgrunnen for 
at jeg nå velger å skrive om dette i min avsluttende oppgave. 
Dagens sykepleierutdanning fokuserer lite på sykepleie i akuttsituasjoner. Dette er en 
type kunnskap jeg mener gir en platform i å omgås de akutt og kritisk syke pasientene. 
Jeg ønsker å lære mer om hva som ligger bak måten vi handler på. Jeg ønsker også å 
utforske hva jeg som nyutdannet sykepleier kan fokusere på for å øke kompetansen min 
og hva som skal til for å utvikle det kliniske blikket. Denne kunnskapen er noe jeg 
forhåpentligvis vil kunne ta med meg inn i ny jobb ved akuttmottaket på Sørlandet 
sykehus og etter hvert også i møte med studenter i praksis. 
 
1.2 Problemstilling 
Hvilken kompetanse trenger sykepleier for å avdekke forverring hos pasienter med 
anafylaksi? 
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1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
Intensjon med denne oppgaven er å videreutvikle min egen forståelse for de forskjellige 
styrker og svakheter som spiller inn når vi som sykepleiere vurderer pasienters tilstand i 
en akuttsituasjon, samt utforske hva som påvirker våre observasjoner. Videre er 
hensikten å se på hvordan vi kan utvikle vår kompetanse på dette området. Jeg ønsker å 
øke oppmerksomheten rundt sykepleiers rolle til pasienter med anafylaksi da dette er en 
tilstand som krever hurtige identifisering og handling. Jeg trekker inn teorien til Patricia 
Benner som jeg mener er svært aktuell til min problemstilling og bidrar til å både 
synliggjøre kompetansespørsmålet og konkretisere sykepleiefunksjonen til denne 
pasientgruppen.   
 
1.4 Avgrensninger 
Først og fremst har jeg avgrenset oppgaven til å omhandle kompetanse. Når det angår 
kompetansebegrepet er dette så omfattende at det uten avgrensning vil overgå rammene 
i denne oppgaven. Jeg vil rette fokuset mot det som hos den enkelte sykepleier som gir 
utslag i klinisk kompetanse. Spesielt vil jeg se på intuisjon og hvordan dette utvikles.  
Definisjonen kompetanse er et holistisk begrep og omfatter både kunnskaper, erfaringer, 
holdninger og verdier. I denne oppgaven vil jeg legge vekt på teoretiske kunnskap og 
praktiske erfaring, men vil også gjennom disse to belyse viktigheten av sykepleiers 
holdninger. Det sistnevnte vil jeg imidlertid legge mindre vekt på.  
Anafylaksi er en tilstand som sykepleiere vil kunne møte på alle avdelinger både i og 
utenfor sykehus. Jeg har begrenset meg til å skrive om pasientene som ankommer 
akuttmottaket. Dette for å få synligjøre den korte perioden sykepleier har kontakt med 
pasienten og sette fokus å den akutte fasen av tilstanden. Selve tilstanden anafylaksi og 
håndtering av den er ikke oppgavens hovedfokus, men jeg vil berøre temaet der det er 
naturlig. Jeg vil likevel beskrive tilstanden for å gi leseren en forståelse av 
kompleksiteten og krav til kunnskap som må ligge til grunn for å forstå alvorligheten 
hos den anafylaktiske pasienten.  
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1.5 Begrepsavklaringer 
Kompetanse: kommer av latin competentia, og refererer til ”å kunne noe”, ”å være i 
stand til”. Med kompetanse i denne oppgaven menes å være kvalifisert til å ta 
beslutninger og å handle innenfor et bestemt funksjons- og myndighetsområde. 
Kompetanse er knyttet til person og gjenspeiler spekteret mellom teoretisk kunnskap, 
praktisk erfaring, holdninger og verdier (Kristoffersen N. J., Nordtvedt F. & Skaug E, 
2011). 
Anafylaksi: En generalisert eller systemisk hypersensitivitetsreaksjon. Tilstanden er 
alvorlig og potensielt livstruende (Stokland, 2013). Allment er tilstanden ofte kjent som 
akutt allergisk reaksjon. Dette forklares nærmere i kapittel 3. 
 
1.6 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven er bygget opp av 5 kapitler. Dette første kapittelet er oppgavens innledning. 
Kapittel 2 beskriver metoden jeg har benyttet for å gå frem i oppgaven. Her finner du 
også kildekritikken. I kapittel 3 tar jeg for meg aktuell forskning, og gjør rede for teori 
og begreper jeg bruker videre i oppgaven. Kapittel 4 er drøftingsdelen. Her vil jeg drøfte 
problemstillingen i lys av egne erfaringer og den teorien jeg har presentert. I kapitel 5 
oppsummerer jeg og svarer på problemstillingen. Litteraturlisten ligger på slutten i 
oppgaven. 
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2. METODE  
 
I dette kapittelet vil jeg presentere fremgangsmåten for hvordan jeg har jobbet. Jeg vil 
også se nærmere på den forskningen jeg har funnet og gjøre en vurdering av gyldigheten 
og relevansen for denne oppgaven. 
Metode er redskapet vårt i møte med noe vi skal undersøke. Det er fremgangsmåten til å 
løse problemer og komme frem til ny kunnskap på. Hvordan kunnskap systematisk er 
samlet inn kan si noe om pålitelighet og troverdighet i oppgaven. Målet med 
metodekapittelet er at leseren skal kunne forstå hvordan data er samlet inn og kunne 
stole på at innsamlingen og bruk av kunnskap i oppgaven er gjort etter grunnleggende 
krav (Dalland, 2007). 
 
2.1 Beskrivelse av metode 
Denne oppgaven er et litteraturstudie. Forsberg & Wengstrøm (2008) beskriver 
litteraturstudie som en metode som innebærer systematisk gjennomgang av allerede 
eksisterende litteratur. De beskriver fordelen med denne type studie ved at man tilegner 
seg mye kunnskap om et emne på kort tid. Samtidig beskriver de også ulemper. 
Metoden kan være selektiv, og da kan det være lett for forfatteren å velge artikler som 
underbygger egne meninger eller synspunkter, selv om eksperter innen samme område 
har kommet frem til ulike resultater. 
 
Oppgavens tema har jeg allerede et forhold til fra min militære erfaring. Min 
sanitetsutdanning gjennom mengdetrening og drill på prosedyrer vil komme frem i mitt 
personlige syn på hva jeg opplever fungerer som effektive måter å utvikle kompetanse 
på hos den uerfarne. Samtidig har jeg igjennom praksis sett nok sykepleiere til å uttale 
meg om konsekvenser mangel på slik konkret utdanning kan få. Min forforståelse for 
kompetanseutvikling har preget drøftingen i den grad at jeg bruker mine erfaringer til å 
underbygge forskning og teorien. Jeg har i denne oppgaven prøvd å løfte temaet over 
egen horisont og sett på kompetanse fra et større perspektiv enn det jeg startet med når 
jeg valgte temaet. 
 
Litteraturen jeg har brukt i oppgaven er først og fremst pensumlitteratur. Jeg har 
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benyttet meg av Patricia Benners bok oversatt til dansk, Fra novise til ekspert – 
dyktighet og styrke i klinisk sykepleiepraksis som mitt teoretiske perspektiv på 
sykepleie. Denne teorien har vært naturlig å velge da temaet omhandler kompetanse.  
 
Jeg har benyttet meg av anerkjent litteratur på områder hvor pensumlitteraturen ikke har 
vært nok. Jeg har brukt pensum til studie i spesialsykepleie for å finne teori om 
anafylaksi da dette har vært overfladisk i egen pensumlitteratur. Jeg har utnyttet mye av 
tiden jeg har hatt til disposisjon til å lese ulike teorier rundt kompetanse. Dette har vert 
nyttig for å få en god bredde innenfor de avgrensningene jeg har satt, men også bidratt 
til økt forståelse av det komplekse begrepet kompetanse. 
 
2.1.1 Litteratursøk 
I søk etter litteratur har jeg benyttet meg av flere kjente databaser for sykepleie- og 
medisinskfaglig forskning. Via helsebiblioteket.no og kunnskapsegget.no har jeg 
kombinert relevante standardiserte medisinske nøkkelord eller Medical Subject 
Headings (MeSH).  
Jeg var ute etter forskning på følgende hovedområder: Klinisk kompetanse, sykepleiers 
kompetanse i å oppdage forverring hos pasienter med anafylaksi. Faktorer som påvirker 
sykepleiers kompetanse og bruk av intuisjon. 
Følgende søkeord er brukt:  
Norske: klinisk kompetanse, kompetanse, intuisjon, persepsjon, erfaringslæring, klinisk 
blikk, akuttsykepleie, akafylaksi, anafylaktisk reaksjon, forverring. 
 
Engelske: emergency nursing, emergency department, intuition, assessment tool, 
clinical competence, clinical gaze, perception, nursing proscess, deterioration, 
Anaphylaxis, Anaphylactic reaction. 
Flere av databasene jeg har benyttet har favnet bredt faglig og ga funn med forskning 
fra flere helseprofesjoner enn sykepleie. Følgelig har det vært nødvendig å konkretisere 
søkene ytterligere for å finne mest mulig sykepleierelevante artikler. Jeg har også leitet i 
nordiske og skandinaviske databaser og tidsskrifter som SweMed+, Scandinavian 
Journal of Trauma, Recucitation and Emergency Medicine, Tidsskriftet til 
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Legeforeningen og Sykepleien Forskning for finne relevante artikler. Her fant jeg 
imidlertid at det var lite sykepleierelevant forskning på området, også forskning på 
insidens av anafylaksi i Norge ga lite resultater. 
På databasene Cochrane, CHINAL, PubMed og Medline fikk jeg over tusen treff når jeg 
søkte etter nursing AND clinical competance. Ved å snevre søket inn til å gjelde 
emergency nursing og sortere ut alle studier eldre enn 10 år resulterte i mellom 100 og 
300 treff. 
Etter hvert som jeg leste flere av artiklene plukket ut etter overskrift viste flere av 
artiklene tydelig at intuisjon og verktøy til beslutningsstøtte var gjennomgående temaer. 
Jeg valgte derfor å søke mer konkret etter studier innenfor disse emnene.  
Via Chocrane søkte jeg så på emergency nursing AND intuition og fikk 72 treff hvorav 
to er tatt med i oppgaven. Jeg søkte i PubMed på søkeordene clinical competence AND 
intuition AND nurse og fikk 30 treff hvor ett av disse er tatt med i oppgaven. 
Jeg ønsket også å finne forskning som tok for seg sykepleiers kompetanse i forhold til 
anafylaksi, men her fant jeg kun enkle studier som ikke var relevant for min oppgave. 
Jeg ønsket også å finne studier som sa noe om forekomst av anafylaksi. Ved søk i 
Cochrane på emergency department AND anaphylaxis fikk jeg 865 treff. Etter å ha lest 
et titalls sammendrag valgte jeg ut en som omhandlet insidens og forekomst av 
anafylaksi i akuttmottak. Denne hadde også den lengste observasjonsperioden. 
 
2.2 Presentasjon av litteratur 
Jeg vil her kort presentere den forskningen oppgaven bygger på. De valgte artiklene gir 
et godt grunnlag for å diskutere problemstillingen innenfor avgrensningene som er satt. 
Senere i oppgaven vil jeg gjøre ytterligere rede for forskningen og trekke inn annen 
litteratur som jeg på grunn av oppgavens omfang ikke har valgt å presentere her. 
Følgende artikler er tatt med i oppgaven: 
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Lyneham J, Parkinson C, Denholm C, (2007) International Journal of Nursing Practice. 
Intuition in emergency nursing: A phenomenological study. 
En kvalitativ studie som bygger på 14 sykepleieres erfaringer med bruk av intuisjon i 
akuttmottak. Studien undersøker hvilke faktorer hos sykepleieren som påvirker 
intuisjonen. 
 
Bellou, A., Manel, J., Samman-Kaakaji, H., Dominique de Korwin, J., (2003). 
Emergency Medicine.  
Spectrum of acute allergic desease in an emergency department: An evaluation of 
one years´experience. 
Studien ser på forekomst av akutte allergiske reaksjoner som ankommer et akuttmottak i 
Frankrike i løpet av et år.  
 
Liaw SY, Scherpbier A, Kalinin-Yobas P, Rethans J, (2011). International Nursing 
Review.  
A review of educational strategies to improve nurses´roles in recognizing and 
respond to deteriorating patients. 
Artikkelen gjennomgår 26 studier og undersøker sykepleieres behov økt kompetanse for 
å bedre deres evne til å gjenkjenne forverring hos pasienter på sengepost i en tidlig fase.  
 
Odell M, Victor C, Oliver D, (2009) Journal of Advanced Nursing. 
Nurses´role in detecting deterioration in ward patients: systematic literature 
review. 
Undersøkelsen ser på sykepleiepraksis i å oppdage forverring hos pasienter på 
sengepost. Bakgrunn for studien var å se på effekten av innførte early warning score 
systemer, eller om det er andre mekanismer som ligger til grunn for at sykepleier 
registrerer forverring hos pasienten. 
 
2.3 Kildekritikk 
”Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr at 
de kildene som benyttes blir vurdert og karakterisert”. (Dalland 2008, s ). Som Dalland 
beskriver er kildekritikken viktig for at leseren skal kunne ha tillit til det som skrives i 
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oppgaven. Det gir også et inntrykk av hvordan jeg som forfatter vurderer den 
litteraturen jeg har valgt å bruke.  
 
Jeg har i hovedsak benyttet meg av pensumlitteratur og primærlitteratur i oppgaven. 
Likevel har jeg funnet det nødvendig å søke litteratur i andre fagbøker og artikler. Noe 
av litteraturen er hentet i fra sekundære kilder da tilgang på originale verk har vært 
begrenset. Jeg har forsøkt å holde meg til forskning nyere enn 10 år. Jeg har imidlertid 
tatt med en studie fra 2003 som jeg vurderer som fortsatt aktuell. En del av teorien og 
pensum som brukes i oppgaven er over 10 år, men denne teorien er likevel godkjent 
som pensum enten i grunnutdanningen eller i videreutdanninger i sykepleie. Jeg 
vurderer de derfor som allerede vurderte og relevant for bruk i oppgaven. 
 
Oppgavens omfang gir dessverre ikke rom for kildekritikk av all anvendt litteratur. Jeg 
har derfor kun valgt å ta for meg forskningen. Det har vært vesentlig i leting etter 
forskning å finne artikler som hadde direkte relevans for sykepleiepraksis. Kun en 
artikkel som omhandler insidens rundt anafylaksi skiller seg ut. Kompetanse rundt 
anafylaksi retter seg ofte mot det medisinske fagfeltet. Det har vært vanskelig å finne 
sykepleieforskning på dette området og for å kunne drøfte kompetansespørsmålet har 
jeg måtte gå bredere ut for å finne gode artikler. Alle artiklene er fagfellevurdert og 
publisert i anerkjente tidsskrifter. 
 
Lineham et al. (2007) sin studie om intuisjon i akuttsykepleie er meget relevant. En av 
svakhetene jeg ser ved studien er at den kun tar for seg 14 sykepleiere og vurderer deres 
historier ut i fra hukommelse. Dette gir rom for feiltolkninger og feil gjenfortelling. Det 
vil således være svakt å generalisere på bakgrunn av en så liten studie basert på denne 
metodologien. Alle deltakerne i studien er sykepleiere med spesialisering eller mer enn 
fem års erfaring i fra akuttmottak. Studien er relevant for å se på kompleksiteten rundt 
bruk av intuisjon og den setter ord på den tause kunnskapen som ligger innlemmet i 
intuisjonen. Studien er gjennomført i Australia og jeg tenker at intuisjon kan i 
forskjellige kulturer påvirkes av hva vi anser som viktig i sykepleie. Vi har ulike verdier 
og holdninger. Jeg tror dette kan påvirker hva vi observerer, men selve fenomenet 
intuisjon ser jeg ikke som kulturspesifikt og kan slik jeg ser det brukes i denne 
oppgaven. Første forfatter Joy Lyneham har i flere år forsket på fenomenologi og 
akuttsykepleie blant australske sykepleiere og har publisert flere store artikler på dette 
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området. Studien er fra 2007, men jeg opplever at det ikke har kommet store 
nyoppdagelser om selve fenomenet intuisjon de siste årene. Jeg oppfatter denne studien 
som relevant og interessant for oppgavens dybde. 
 
Odell et al (2009) sin artikkel omhandler sykepleiers rolle i å oppdage forverring hos 
pasienter på sengepost. Den tar for seg hva som gjør at sykepleiere oppdager eller ikke 
oppdager forverring. Det er således ikke direkte overførbart til et akuttmottak hvor 
kontinuiteten og tidsaspektet i pasientkontakt mellom sykepleier og pasient ofte vil være 
mer oppstykket enn på en sengepost. Likevel er den relevant for å se på nettopp hva 
som påvirker hvordan sykepleiere fanger opp forverring. Faktorer som påvirker bruk av 
early warning score protokoller og hvordan disse påvirker observasjonene våre på en 
sengepost, sier også noe om hvordan disse systemene kan påvirke andre steder i en 
sykehusorganisasjon. Studien inneholder både kvantitative og kvalitative studier, noe 
jeg mener styrker studiens pålitelighet. 
 
Liaw et al (2011) ser på ulike strategier for å øke sykepleieres kompetanse rundt å 
oppdage og å handle ved klinisk forverring. Studien retter seg mot sykepleiere på 
sengepost. Jeg ser her likevel stor overførbarhet til sykepleiere i akuttmottaket. Studien 
er aktuell for å se på hvilken kompetanse som er viktig i denne sammenhengen og 
hvordan denne kan utvikles. Tidsaspektet for pasientkontakt på sengepost er ofte lengre 
enn i akuttmottaket. Dette har imidlertid, så vidt jeg kan se, ingen påvirkning på hvilke 
strategier som kan gi økt kompetanse hos sykepleieren.  
 
Bellou et al (2003) tar for seg statistikk og insidens av allergiske reaksjoner i løpet av et 
år i et akuttmottak. Studien er gjort i Frankrike og jeg opplever at denne gir et godt bilde 
på omfanget av reaksjoner som er registrert. Studien har en medisinsk vinkling, men er 
aktuell for sykepleiepraksis når det kommer til å forstå sammenhengen i 
grunnsykdommer og utvikling av anafylaktiske reaksjoner, hva som utløser dem og 
hvordan de arter seg. Den er relevant for min oppgave ved at den gir innblikk i 
kompleksiteten og hyppigheten av anafylaktiske reaksjoner. Når det gjelder forekomst 
av grunnsykdommer er det store variasjoner geografisk i verden og det er vanskelig å si 
om disse funnene kan generaliseres til Norge. Likevel sier studien noe om bredden i 
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befolkningen, vanligste symptomer og hyppighet blant personer med forskjellige 
grunnsykdommer.  
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3. TEORI 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere relevant litteratur og teori som jeg mener er aktuell 
for å belyse problemstillingen fra flere sider. Jeg går også dypere inn i 
forskningslitteraturen jeg har funnet. Teorien i dette kapittelet danner grunnlaget for 
drøftingen videre i oppgaven. 
 
3.1 Teoretisk perspektiv på sykepleie; Fra novise til ekspert 
Patricia Benner er en amerikansk sykepleier og professor emeritus som tidligere var 
tilknyttet Universitetet i Calefornia, San Fransisco School of Nursing. I hennes bok ”Fra 
Novise til ekspert” tar hun utgangspunkt i Brødrene Hubert og Stuart Dreyfus som 
utviklet en modell som beskriver stadier i læring av ferdigheter. De utførte studier av 
flygere i nødsituasjoner og så på hvordan flygerne gjennom praksis tilegnet seg 
ferdigheter og kunnskap. Innlæringens stadier beskrives fra laveste nivå til høyeste nivå 
med betegnelsene novise, viderekommende begynner, kompetent, dyktig, og ekspert 
(Benner, 1995). 
Benner hevder at sykepleie er en humanistisk vitenskap. I boken hennes fra 1984 
overførte hun modellen til brødrene Dreyfus til sykepleiepraksis. Hennes teori bygger 
på fortellinger fra sykepleiere som beskriver ulike situasjoner der sykepleieren utvikler 
seg i fem stadier igjennom klinisk praksis. Disse er identiske med de fem stadiene 
brødrene Dreyfus beskrev i sin teori. Disse kompetansenivåene sier noe om forventinger 
vi har til kompetanse hos den enkelte sykepleier.  
Benner fokuserer på det praksisnære og bygger på sykepleierens kliniske kunnskaper og 
erfaring. Hun belyser begrensninger ved formelle regler og rutiner og retter 
oppmerksomheten på den personlige dømmekraften som utvises i de kliniske 
situasjonene. Noe av intensjonen hennes var å belyse den kunnskapen sykepleiere hadde 
eller manglet i sin sykepleiepraksis. Det er forskjell på praktisk og teoretisk kunnskap 
og teori alene er et mangelfullt redskap til forklaring og forutsigelse. Selv om 
teoretikere prøver å forklare og lage prosedyrer på ulike hendelser som kan skje i gitte 
situasjoner, vil de i mange situasjoner komme til kort (Benner, 1995).  
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Benner (1995) mener at ekspertsykepleieren har en perseptuell evne til å fange opp 
endringer hos pasienten. Ofte beskrives disse evnene som en ”fornemmelse” eller 
”magefølelse” av at noe var galt. Benner forklarer fenomenet som erfaringskunnskap 
som kommer til utrykk i gitte situasjoner. 
Benner refererer til Kuhn og Polanyi som mener at det ”å vite at” og det ” å vite 
hvordan” viser til forskjellige former for viten (Benner, 1995). Slik jeg forstår Benner 
kan mange av de ulike kontekstene være av en slik art at sykepleieren i situasjonen må 
kunne tolke og handle, ”knowhow”, på en helt spesiell måte. Denne kliniske 
kunnskapen utvikler seg over lengre tid. Ekspertsykepleieren oppfatter situasjonen som 
en helhet og bruker tidlig konkrete erfaringer og paradigmer og kommer hurtig til 
problemets kjerne uten å sløse tid på vurderinger av irrelevante muligheter. I motsetning 
må den kompetente eller kyndige sykepleier i ukjente situasjoner holde seg til 
veloverveide, analytiske og elementære problemløsningsmetoder. Videre hevder hun at 
ekspertsykepleieren evner å fange opp subtile, fysiologiske forandringer hos pasienten 
før vitalverdier har påviselig forandret seg. Hun peker på sykepleierens overvåkende og 
diagnostiske funksjon og hevder at sykepleieren er pasientens første forsvarslinje ved 
forverring (Benner, 1995).  
Benner skriver om sykepleiers funksjon ved raskt skiftende situasjoner. ”Det er en 
vrangforestilling, hvis man foregiver, at der altid er en læge til stede, når der sker 
hurtige ændringer i en pasients tilstand.” (Benner, 1995, s106). Hun påpeker 
viktigheten av personlig utvikling av ”knowhow” for å kunne handle i slike situasjoner. 
Dersom det forventes at en sykepleier skal kunne håndtere situasjoner vedkommende 
ikke er kompetent til kan dette føre til en negativ mestring og redusert selvtillit i disse 
situasjonene. Hun påpeker at dette området i utdannelsen ofte regnes som ”ikke-
sykepleie” eller ”atypiske hendelser”. Hun mener at dersom vi ikke legitimerer vår 
faktiske rolle i disse situasjonene i utdannelsen, vil dette skape vrangforestillinger 
mellom teori og praksis og bidra til en negativ mestring for sykepleieren (Benner 1995). 
Benners fokus på det menneskelige aspektet kommer til utrykk i vår rolle som hjelper. 
”Som sykepleiere skal vi ikke være teknikere som tar oss av sykdommen, men pleiere 
som tar oss av mennesket” (Benner 1995, s13). Sykepleieren må skape et miljø og en 
relasjon som virker fremmende for helbredelsesprosessen (Benner, 1995).  
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3.2 Hva er kompetanse? 
Som nevnt er kompetanse et begrep som favner vidt og mange har forsøkt å definere 
begrepet. Også innen sykepleie finnes mange definisjon av begrepet og en felles tydelig 
definisjon vil også i dette faget være vanskelig. Cowan D. T., Norman, I. & Coopamah, 
V. P utførte i 2005 et litteraturstudie der de tok for seg de forskjellige definisjoner på 
kompetanse innen sykepleiepraksis for å finne en konsensus. Det de fant var at innen 
sykepleie er kompetanse et holistisk begrep som omfatter en kombinasjon av kunnskap, 
fremtreden, praktiske ferdigheter, verdier og holdninger (Cowan et al., 2005).  
Kristoffersen et al.(2011) beskriver kompetanse eller å være kompetent som et personlig 
begrep som innebærer å være kvalifisert til å ta beslutninger og å handle innenfor et 
bestemt funksjons- eller myndighetsområde. Denne definisjonen knytter kompetansen 
til den enkelte sykepleier og de personlige egenskapene. Den avgrenser også 
kompetanse til å gjelde bestemte områder og at kompetanse ikke er gitt i alle 
situasjoner. 
Ser vi på Fagermoen (1998) sin definisjon ser vi videre at kompetanse ikke er noe en 
har, det er noe som viser seg i konkrete og virkelige situasjoner. Altså en synliggjør sin 
kompetanse ved å nyttiggjøre seg og omsette kunnskaper, ferdigheter, verdier og 
holdninger i arbeidet.  
I sykepleierutdanningen er målet for studentens læring å få handlingskompetanse i 
sykepleiesituasjoner. Handlingskompetanse er et kontinuerlig mål for sykepleiere i 
klinikken ved fortsatt læring gjennom yrkesutøvelse. Kristoffersen et al. (2011) 
beskriver denne kompetansen som den klinisk kompetansen i sykepleie. Gjennom en 
personlig læreprosess omdannes ulike former for kunnskap og erfaring til 
handlingskompetanse. (Kristoffersne et al., 2011). 
I følge Benner (1995) kjennetegnes klinisk kompetanse ved en endring på tre 
hovedområder: 
• Fra å bruke regler og prinsipper til å bruke intuisjon 
• Fra å ha en detaljoppfatning til å ha en helhetsforståelse og et klinisk blikk. 
• Fra å være en utenforstående observatør i kliniske situasjoner til å bli aktiv 
deltaker i situasjonen.      (Kristoffersen 
et al., 2011) 
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Alvsvåg (1993) skriver at det er gjennom sansene vi får inntrykk av pasientens 
uttrykksformer. Som sykepleier trenger vi den kliniske kompetansen for å tolke inntrykk 
vi får gjennom sansene på riktig måte. Observasjonene våre påvirkes av kunnskapen vår 
og tidligere erfaringer om kroppens reaksjon på sykdom. Sykepleiere må lære hvordan 
de skal bruke disse observasjonene i klinisk arbeid. Gjennom tidligere erfaringer kan vi 
lære for å så handle riktig i nye liknende situasjoner. 
Ferdigheter i å bruke sansene våres kalles ofte også klinisk blikk. Det kan sees på som 
briller vi ser med. Brillene har innebygget begreper i sykepleierens virksomhet som 
mennesket, helse og miljø. Det gjør at vi ser sykepleiesituasjoner. Med andre briller vil 
vår forståelse for situasjonen være annerledes. Som sykepleier ser vi situasjonen 
annerledes enn legen eller fysioterapeuten selv om situasjonen objektivt sett er den 
samme (Kristoffersen et al., 2011). 
Intuisjon er en umiddelbar forståelse av sammenheng uten bevisst vurdering og 
begrunnelse. Det kan ofte være vanskelig å definere hva som bidro til denne forståelsen. 
Den intuitive prosessen er vesensforskjellig fra logisk og analytisk tenkning, men står 
ikke tilbake av den grunn. Intuisjonen dannes ved at en rekke enkeltbiter blir bearbeidet 
samtidig og danner mønster som lagres i langtidsminnet. Disse fremkalles ved bruk av 
ubevisste prosesser. Dersom sykepleiere bruker intuisjon uten å kritisk vurdere dette i 
ettertid kan det utvikles misforståelser og intuisjonen kan få en uheldig virkning 
(Kristoffersen et al., 2011). 
 
3.2.1 Utvikling av klinisk kompetanse  
Nightingale skriver at det ikke er antall år man har arbeidet som gir erfaring men 
iakttakelsen. Hun fremhever viktigheten av å være en god observatør og gjøre nøyaktige 
observasjoner. Hun skriver også at det er enkelte som aldri lærer av sine erfaringer 
(Nightingale, 1997).  
Klinisk kompetanse utvikles i spenningsfeltet mellom tilegnelse av teoretisk kunnskap 
og klinisk erfaring innenfor en bestemt praksiskontekst. Som nyutdannet har man behov 
for prosedyrer, rutiner og prinsipper for å fungere da mangel på erfaring ikke gir noe 
utgangspunkt for handling (Benner, 1995). Molander (1997) skriver at den teoretiske 
kunnskapstradisjonen er rådende ved utdanningsinstitusjoner. Man anser formulerbar 
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kunnskap for å være den høyeste formen for kunnskap. Den skal være konkret og 
korrekt. Som motsetning til denne står praktisk kunnskapstradisjon. Molander (2004) 
skriver at kunnskapstradisjon i den vestlige del av verden er preget av dualisme og at all 
kunnskap kan artikuleres. Den kan også kjennetegnes ved at man kan ha kunnskap uten 
å kunne bruke den. Den praktiske kunnskapstradisjonen er preget av at kunnskapen kan 
vises i handling (Molander, 2004). 
Den praktiske kunnskapen kommer ofte inn under betegnelsen taus kunnskap. Utrykket 
stammer fra Polanyi som Benner også tar utgangspunkt i når hun beskriver sykepleieres 
evne til ”knowhow”. Det å ikke bare vite at, men å vite hvordan (Benner, 1995). 
Den franske filosofen Merleau-Ponty hevder at mennesket har tilgang til verden på to 
måter, gjennom persepsjon og gjennom handling.  Han mener at kunnskap og 
hukommelsen sitter i hendene og kroppen, og at kroppen vår vet og forstår. Thornquist 
viser til Merleau-Ponty og skriver at denne formen for kroppslig læring er prerefleksiv 
og at det derfor dreier seg om kunnskap som er utenfor språkets grenser. Praktisk 
kunnskap er derfor ikke taus, men vises i handlingen (Thornquist, 2003). 
Molander bruker begrepet oppmerksomhet når han omtaler kunnskap. Den kyndige 
personen er oppmerksom. En oppmerksom person er bevist muligheter for å begå feil, 
har selvtillit og ser forbedringspotensialer. For at erfaringer skal utvikles til kunnskap, 
kreves et kritisk blikk. Blikket må rettes både fremover og bakover (Molander, 2004). 
Egenvurdering utgjør kjernen i all kompetanseutvikling og innebærer evne og vilje til å 
stille seg kritisk reflekterende til egne erfaringer og ens utøvelse av yrket (Lenburg, 
2000). Refleksjon er en prosess som gjør deg i stand til å oppdage og å lære noe som 
kan lede til forandring. Dersom man velger ikke å forandre på noe, er kjennetegnet på 
en reflektert praktiker at man har tatt et bevisst valg etter å ha tenkt gjennom alle 
aspekter av saken (Bie, 2007). Schön skriver at en profesjon kjennetegnes ved at den 
profesjonelle er reflektert i sine handlinger og utøvelse av sitt yrke (Schön, 1983). 
Særlig viktig er den kritiske refleksjonen. Denne forutsetter tid og rom fristilt fra 
handlingstvangen i klinisk praksis. Den innebærer å undersøke ens egne begrunnelser 
og hvordan vi handler og eventuelt korrigere disse (Mezirow, 2000). 
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Vi må også ha et kritisk blikk på bruk av hjelpemidler. Sykepleieren som har rettet sin 
oppmerksomhet mot apparatur vil, når det skjer noe galt rette oppmerksomheten mot 
dette og ikke pasienten (Elstad, 1995). 
 
3.3 Anafylaksi 
En anafylaktisk reaksjon er en alvorlig, akutt og potensielt livstruende situasjon. Det 
defineres som en generalisert eller systemisk hypersensitivitetsreaksjon som involverer 
ett eller flere organsystemer, men der sykdomsbildet og alvorlighetsgrad varierer. 
Anafylaksi opptrer vanligst i sykehus, utløst av antibiotika, dekstraner, blodprodukter 
eller kontrastmidler. Utenfor sykehus er mat den hyppigste årsaken, men også 
insektstikk, fremmede proteiner og kjemikalier kan utløse anafylaksi (Almås H., 
Stubberud, D. G- & Grønseth R., 2011).  
Det foreligger flere typer anafylaktiske reaksjoner. Det skilles mellom immunologiske 
reaksjoner og ikke-immunoligiske reaksjoner. Det kliniske symptombildet er likt for 
dem begge, men vanligvis er de ikke-immunologiske reaksjonene mer uskyldige 
(Hovind, 2011).  
I Norge i dag er det ingen pålitelig statistikk på morbiditet og mortalitet ved anafylaksi, 
men mortaliteten øker i takt med hvor raskt reaksjonen utvikler seg. Enkelte reagerer på 
stoffer med massiv histaminfrigjøring og kaskadereaksjon som raskt utvikler seg til 
symptomer som bronkial obstruksjon, blodtrykksfall, bevisstløshet og i verste fall 
hjertestans (Haugen & Knudsen, 2008 ). Dette kalles for anafylaktisk sjokk.  
De viktigste mekanismene ved anafylaksi er økt karpermeabilitet og bronkialaktivitet. 
Dette gir hevelser i svelget og bronkiene og fører til luftveisobstruksjon. De 
kardiovaskulære endringene er vasodilatasjon med påfølgende hypotensjon, 
kapillærlekkasje og hjertesvikt (Stokland, 2013).  
Det er rapportert over 40 ulike symptomer ved anafylaksi. Symptomer og tegn på 
kardiovaskulær påvirkning kan variere fra varmefølelse, rødme, blekhet, svette, 
palpitasjoner til hypotensjon som utvikler seg til sirkulasjonskollaps og hjertestans. I 
tillegg til dette kan symptomer manifestere seg som hudreaksjoner med kløe, utslett som 
eksem, elveblest og angioødem. Gastrointestinalt kan pasienten oppleve kvalme, 
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brekninger, takkvise smerter og diaré. Det kan også oppstå cerebrale tegn som uro, 
angst, vertigo, bevissthetstap og kramper (Stokland, 2013). 
Behandlingen er symptomatisk og er i første linje standardisert. De viktigste tiltakene er 
Adrenalin, væske, oksygen, kortison, antihistamin, diagnostisere utløsende årsak og 
observasjon. Huskeregel for disse tiltakene er AVOKADO (Hovind, 2011). 
 
3.4 Sykepleieprosessen 
Sykepleiens særegne kliniske metode tar utgangspunkt i sykepleieprosessen. I Norge ble 
begrepet kjent på midten av 1960-tallet gjennom en artikkel i tidsskriftet Sykepleien. 
Det er en mellommenneskelig og problemløsende prosess som tar sikte på å sette 
individ og de grunnleggende behov, istedenfor diagnose i fokus for sykepleierens 
handlinger. Foruten problemløsning bygger prosessen også på samhandling mellom 
sykepleier og pasienten (Kristoffersen et al., 2011).  
Sykepleieprosessen er en kontinuerlig prosess som deles inn i fem faser. (1) 
Datasamling, (2) identifisering av behov for sykepleie, (3) mål og målfomulering, (4) 
sykepleiehandlinger og tiltak, (5) evaluering. Det er viktig å understreke at det ikke er 
en lineær prosess, som begynner med klinisk innsamling av data for å så ende med 
evaluering. Men at sykepleieren stadig søker ny informasjon og formulerer mål ut i fra 
situasjonen (Haugen & Knudsen, 2008). Under hele prosessen må sykepleier analysere, 
tolke, vurdere og ta beslutninger (Kristoffersen et al., 2011). I akuttsituasjoner 
gjennomfører sykepleier denne prosessen i høygir. Sykepleiers erfaring og kompetanse 
spiller da vesentlig inn på kvaliteten og helheten i sykepleien som gis (Haugen & 
Knudsen, 2008). 
 
3.5 Modified early warning score (MEWS) 
MEWS er et verktøy som gir indikasjon på pasientens nåværende tilstand. Målinger av 
respirasjonsfrekvens, puls, blodtrykk, temperatur og bevissthetsgrad gir en samlet score 
slik at man kan følge utvikling over tid. Pasienten får score fra 0 og oppover. Ved score 
over 4 anbefales det at lege eller akutteam kontaktes og at sykepleier iverksetter tiltak 
som oksygenbehandling og væsketerapi (Almås et al., 2011).  
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Under ser du eksempel på en MEWS tabell.  
  
Figur 1. MEWS Modified Early Warning Score. Hentet fra ”Klinisk sykepleie” av 
Almås et al., 2011, s 28.  
 
3.6 ABCDE- prinsippet 
ABCDE- prinsippet er en internasjonal brukt forkortelse. Dette er en systematisk og 
repeterende observasjon av pasientens vitale parametere som er løsrevet fra 
diagnosetenkning, dette for å ikke overse viktige detaljer i pasientens tilstand. Man 
vurderer ett punkt og stabiliserer problemene her før man går til neste punkt. Denne 
standarden er i dag tatt i bruk over hele verden og i Norge undervises den både for 
helsepersonell i utdannelsen og gjennom traumekurs og prehospitale kurs, men også for 
lekfolk i ulik grad. Enkelte steder underviser man kun i bruk av ABC (Hovind, 2011). 
Eksempel fra tiltakskort ved Oslo Kommunale legevakt: 
  Vurdering      Tiltak 
Airways Fri luftvei? Prater pasienten? Gurglende 
respirasjonslyd? 
O2, hakeløft, 
luftveishjelpemiddel. 
Sideleie, sug. 
Breathing Respirasjonsfrekvens? SaO2? Bilaterale 
respirasjonslyder. 
Assistert ventilasjon. 
Circulation BT, Perifer eller sentral puls? 
Hjertefrekvens, kapillærfylling innen 2 sek. 
Grove venekanyler, Bolus 
Ringer Acetat. 
Disability Våkenhetsgrad, pupillestørrelse? 
Blodsukker? 
Evt. gi 50% glucose iv. 
Exposure Temp 
Undersøkelse av kroppen. 
Tiltak ut i fra 
omstendigheter. 
       (Oslo kommunale legevakt, 2014).
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3.7 Relevant forskning 
3.7.1 Intuisjon i akuttsykepleie. 
Intuition in emergency nursing: a phenomenological study. 
Lyneham et al. (2007) International Journal of Nursing Practice 2008; 14: 101-108. 
Denne kvalitative studien tar sikte på å kartlegge erfaringer fra 14 sykepleiere i 
akuttmottak gjennom personlige intervju hvor deres historier og erfaringer med å fange 
opp tegn og bruk av intuisjon blir vektlagt. Bakgrunnen for studien var å se nærmere på 
fenomenet intuisjon som en del av sykepleiepraksis. Deltakerne hadde varierende 
erfaring fra akuttsykepleie som spente seg fra 4,5 år til 30 år. Det ble identifisert seks 
områder som påvirket intuisjonen.  
(1)Kunnskap; spesifikk kunnskap om sykdom og symptomer er viktig for å ha forståelse 
for hva man skal se etter. 
(2) Erfaring; dannet grunnlaget for å gjenkjenne situasjonen tidlig. Det fungerer også 
som en katalysator for kunnskapen og gjør den praktisk anvendbar. 
(3) Kobling; evne til å danne en relasjon til pasienten slik at sykepleieren enklere forstår 
pasientens signaler. Denne koblingen er ikke verbal eller fysisk, men defineres som en 
energi som trekker sykepleieren i retning pasienten. 
(4) Følelse; å gjenkjenne magefølelsen som et tegn på at noe kan være galt og ta denne 
på alvor. Følelsen var annerledes enn følelsen ved en ”fight and flight” reaksjon som 
oppstår i akuttsituasjoner. Den oppstår før akuttsituasjonen finner sted. 
(5) Synkretisme; Urasjonelle handlinger som sykepleierne gjør ut i fra magefølelsen. 
Både følelse og synkretisme henger sammen i en slags symbiose. Følelsen følger 
sykepleieren og påvirker handlingene. 
(6) Tillit; kjernen til bruk av intuisjon ligger i den enkelte sykepleiers tillit til egne 
vurderinger og følelser. Ofte står vi i situasjoner der vi ikke klarer å underbygge 
magefølelsen vår og om vi velger å handle på grunnlag av intuisjonene avhenger av 
hvordan vi stoler på den. 
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3.7.2 Sykepleiers rolle i å avdekke forverring. 
Nurses´role in detecting deterioration in ward patients: systematic literature review. 
Odell et al. (2009) Journal of Advanced Nursing. 
En systematisk litteraturstudie som tar for seg 16 enkeltstudier fra 1990 til 2007 som 
undersøker sykepleiepraksis i å avdekke og håndtere forverring hos pasienter på 
sengepost. Bakgrunn for studien var at svikt i å avdekke tegn som indikerte forverring 
hos pasienter og svikt i å handle på observasjoner resulterte i innføring av systematiske 
verktøy som MEWS og mobile akutteam i flere sykehus. Av de 16 studiene som var tatt 
med var 9 kvalitative og 7 kvantitative. Av de kvalitative var alle relatert til 
sykepleiepraksis, mens av de kvantitative var fire med hovedfokus på sykepleiere. Funn 
i studien ble kategorisert og definert i fire områder som var viktig for utfallet.  
(1)Oppdage; Den vanligste faktoren for å tidlig gjenkjenne forverring var intuisjon. Når 
sykepleiernes intuisjon ga grunn til bekymring økte sjansen for at de startet å lete etter 
underliggende årsaker for å bekrefte intuisjonen. Intuisjonen tok utgangspunkt i 
pasientens forløp i tiden han hadde ligget på sengeposten. En anen årsak var å oppdage 
endringer i tilstanden under rutineobservasjoner. 
(2) Kartlegging og vurdering; Avdekket et skille mellom rutinemålinger og målinger 
gjort på indikasjoner, ofte ble assistenter satt til oppgaven og det er uklart om dette 
påvirker kvaliteten på målingene. Også kvalitet og pålitelighet av medisinsk teknisk 
utstyr og måleapparat spiller inn på sykepleierens vurderinger. Sykepleiere brukte også 
mindre tid sammen med pasientene når de hadde elektroniske måleapparat tilgjengelig. 
Det var også mangel på bevissthet rundt begrensninger av denne type måleapparat. 
(3) Rapportering; systematiske verktøy som MEWS ga sykepleiere trygghet og autoritet 
til å tilkalle akutteam i tide, likevel var det fortsatt en begrensning at mange sykepleiere 
følte seg usikre og ikke ønsket å oppleves som ”dumme” foran kollegaer. Dette førte til 
unødvendig forsinkelse i akutte situasjoner der magefølelsen sa at man burde varsle, 
men der MEWS kriteriene ikke var innfridd.  
(4) Respondere og redde; Sykepleiere initierte ofte tiltak på eget initiativ før legen 
ankom. Resultat av utilgjengelig vaktlege eller oppmøte av uerfaren leger førte til at 
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sykepleierne ofte tok beslutninger om medisinske tiltak selv basert på egen kunnskap og 
erfaring. 
 
3.7.3 Forbedring av kompetansen til å se og handle ved forverring. 
A review of educational strategies to improve nurses´roles in recognizing and 
responding to deteriorating patients. 
Liaw et al. (2011). International Nursing Review 58, 209-303. 
Bakgrunn for studien bygger på undersøkelser som viste at mange sykepleiere ofte ikke 
oppdaget forverring av pasienter før tydelige symptomer var tilstede. Forskning viser at 
tidlig gjenkjennelse kan forebygge alvorlige konsekvenser. Studien ser på hvilke 
læringsstrategier som kan øke sykepleieres kompetanse på dette området. Forfatterne tar 
for seg 26 enkeltstudier og identifiserer felles trekk som har vist å være viktige i denne 
sammenhengen. Studien definerer tre områder for forbedring. Oppdage (Recognize), 
Varsle (Reporting) og respons ved klinisk forverring (responding). 
Oppdage: Sykepleiere stoler på subjektive data som magefølelse og intuisjon til å anslå  
at noe er galt med pasienten. Tidligere erfaringer med samme situasjon var viktig og 
mer pålitelig når pasienten ble observert over tid. Å stole på assistenter til å utføre 
målinger viste seg å utgjør en fare for pasienten grunnet mangel på kunnskaper om hva 
de skulle se etter. Respirasjonsfrekvens viste seg ofte å være første tegn på forverring, 
men mange sykepleiere målte ikke dette som rutine. Sykepleiere stoler ofte mer på de 
elektroniske målingene de tar og utvikler dårligere personlige ferdigheter i å vurdere 
vitale tegn. Funnene anbefaler å utdanne sykepleiere til systematisk undersøkelse og økt 
kunnskaper om patofysiologi assosiert ved tegn til forverring. 
Varsle: Sykepleier er vesentlige i å varsle forverring hos pasienter. Kommunikasjon 
mellom lege og sykepleier er essensiell. Sykepleieres verbale språk inneholder ofte mye 
irrelevant informasjon og formilder ofte ikke alvorlighetsgraden på riktig måte ovenfor 
legen. Det anbefales bruk av målbare data og evne til å kople de subtile endringene til 
patofysiologien for å gi legen et mer reelt bilde over situasjonen. Uten dette ble ofte 
pasienten prioritert ned på legens arbeidsliste. Sykepleiere må konkretisere språket sitt 
og bli mer objektive i formidling av sine observasjoner. De erfarne sykepleierne brukte 
ofte mer medisinsk språk som gjorde det lettere for legen å vurdere situasjonen. Bruk av 
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early warning score systemer har vist en økning sykepleieres konkretisering av 
informasjonen de gir videre. 
Respons: Erfarne sykepleiere iverksetter ofte tiltak for å bremse forverringen inntil 
legen kommer. De mest erfarne sykepleierne iverksetter også tiltak utover deres 
forordninger og gir ofte råd til uerfarne leger. Mer uerfarne sykepleiere trenger trening 
og verktøy for å arbeide etter og må i utdannelsen få konkret opplæring i deres rolle og 
funksjon i disse situasjonene. Kurs med fokus på ABCDE er ett av tiltakene som 
anbefales å gi sykepleiere opplæring i. Studien viste at sykepleiere som hadde 
gjennomført slike kurs hadde signifikant bedre skår på kunnskapstester og deres 
holdning til akutt syke pasienter. 
 
3.7.4 Akutt allergisk sykdom i akuttmottak. 
Spectrum of acute allergic desease in an emergency department: An evaluation of one 
years´experience. 
Bellou et al. (2003) Emergency Medicine 15, 341-347. 
Studien ser på forekomst av akutt allergiske reaksjoner som kommer til et Fransk 
universitetssykehus. I løpet av et år ble 324 pasienter innlagt for en allergisk reaksjon. 
Viktige funn var følgende: 
• 49% var menn og 51% kvinner 
• Største aldersgruppe var mellom 20-30 år (28%), men forekomst i alle aldre. 
• Viktigste utløsende faktor var uklar, men insektsstikk utgjorde 24%, 50% var 
uklar årsak. 
• Vanligste symptomer var bronkospasmer (30,9%) Hudreaksjon/kløe (27,4%) og 
Urticaria (25,3%).  
• Av medikamenter var antibiotika (amoxicillin) vanligste årsak, 12%. 
• Anafylaktisk sjokk utviklet seg hos 3,7% av pasientene, disse hadde alle kjente 
allergier. 
• 50% av henvendelsene var i sommersesongen. 
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Akutt allergiske reaksjoner utgjorde 1% av den totale pasientmengden i akuttmottaket. 
Studien sier ikke noe om de reaksjonene som oppstår i sykehus som konsekvens av 
medisinering og behandling. 
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4. DRØFTING 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte problemstillingen i lys av den aktuelle teorien jeg har 
presentert. Jeg har delt drøftingen i tre. Først setter jeg søkelyset på kompetanse vi 
trenger for å oppdage forverring. Videre drøfter jeg hvordan den akutte situasjonen 
påvirker oss og våre observasjoner. Til slutt ser jeg på kompetanse til å forstå 
begrensninger og muligheter ved våre observasjoner. 
 
4.1 Pasientens første forsvarslinje 
Sykepleierens omhyggelige overvåkning og hurtige påvisning av problemer er 
pasientens første forsvarslinje (Benner, 1995). I dagens akuttmottak er det sykepleiere 
som tar imot og prioriterer de fleste pasientene, på fagspråket kalt triage. For den 
anafylaktiske pasienten kan denne prioriteringen være avgjørende for ikke å sløse bort 
viktig tid før behandlingen blir iverksatt (Haugen & Knudsen, 2008).  Anafylaksi kan 
arte seg på forskjellig måter og det er registrert over 40 ulike symptomer på tilstanden 
(Stokland, 2013). Denne pasientgruppen er også vanlig å se i akuttmottaket og 
representerte 1% av den totale pasientmassen i studien til Bellou et al (2003). Det er 
således viktig at vi som sykepleiere har kompetanse til å kunne identifisere tilstanden og 
gjenkjenne symptomene.  
Kompetanse er et personlig begrep og knytts til den enkelte sykepleier (Kristoffersen et 
al., 2011). Benner (1995) beskriver de ulike kompetansenivåer hos sykepleieren. Hun 
belyser forskjellen på teoretisk og praktisk kunnskap. Hun hevder at teori alene er et 
mangelfullt redskap. Forskning antyder samtidig at sykepleiere har manglende 
kunnskaper innenfor naturvitenskaplige emner, og at dette er vesentlig kunnskap for å 
oppdage forverring hos pasienten (Liaw et al, 2011). Jeg har i praksis selv også opplevd 
at mange sykepleiere ikke har nok kunnskaper til å kunne forklare de observasjonene de 
gjør. Eller deres begrunnelser kan være er tynne og mangelfulle. Sykepleie er et fag med 
mange års praktisk kunnskapstradisjon. Samtidig anses teoretisk kunnskap for å være 
den rådende kunnskapstradisjonen i samfunnet (Molander, 2004).  Som nyutdannet 
sykepleier har vi svært få erfaringer å bygge våre handlinger på. Det er da den teoretiske 
kunnskapen som danner grunnlaget vårt for å handle og observere. Observasjonene vi 
gjør oss påvirkes av våre kunnskaper om det vi ser hos pasienten (Alvsvåg, 1993). Uten 
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kunnskap vil vi nødvendigvis ikke klare å forstå det vi observerer. Vi snakker her om 
den teoretiske kunnskapen om kroppens reaksjonsmåter, det naturvitenskaplige. 
Samtidig er teori er et mangelfullt redskap til forklaring og forutsigelse (Benner, 1995). 
Kunnskapen vår påvirkes av erfaringer og vi må lære å bruke disse erfaringene til å 
handle riktig i nye situasjoner (Alvsvåg, 1993). Det er gjennom denne prosessen vi 
utvikler vår handlingskompetanse. Som sykepleiere holder det ikke å bare ”vite at”, men 
vi må også ”vite hvordan” (Benner 1995).  
Den største forskjellen mellom ekspertsykepleieren og novisen er i følge Benner (1995) 
erfaringen. Lyneham et al. (2007) skriver at erfaringer fungerer som en katalysator for 
kunnskapen og gjør den praktisk anvendbar. Den anafylaktiske pasienten kan møte på 
sykepleiere på alle stadier i Benners kompetansestige når de ankommer akuttmottaket. 
Det er således interessant å se nærmere på hvilke konsekvenser dette har og hvilken 
arbeidsmetoder som skiller seg fra de ulike kompetansenivåene.  
Mens ekspertsykepleieren evner å komme raskt til problemets kjerne, må den 
kompetente eller dyktige sykepleieren bruke veloverveide, analytiske og elementære 
problemløsningsmetoder (Benner, 1995). Tidsaspektet hos den anafylaktiske pasienten 
kan være avgjørende og ved alvorlige reaksjoner har tiden fra symptomene oppstår til 
behandlingen iverksettes tydelig sammenheng med mortaliteten(Stokland, 2013). Dette 
skaper en utfordring for de uerfarne sykepleierne da de ofte ikke oppdager forverring av 
tilstanden før vitale endringer har manifestert seg. Liaw et al. (2011) konkluderte i sin 
studie at uerfarne sykepleier trengte praktisk trening og gode verktøy å arbeide etter for 
å oppdage forverring. Da jeg i forsvaret lærte om pasientundersøkelse, var regelmessig 
trening og en standard undersøkelsesmetode vårt utgangspunkt for handling. I 
sykepleiestudiet lærer vi å jobbe ut i fra sykepleieprosessen. Den gir oss ett 
utgangspunkt og en struktur og tar utgangspunkt i den generelle kunnskapen vi har som 
sykepleiere. Den gir oss derimot ingen konkrete problemer å se etter og overlater 
prioriteringen til den enkelte sykepleier, hva vi observerer avhenger av vår kompetanse. 
Som novise er det nødvendigvis ikke åpenbart hva som er viktigst å prioritere. En 
konsekvens kan være at man velger å måle oksygenmetning til en pasienten med 
snorkende respirasjon før man prioriterer å gi frie luftveier. Frie luftveier er selvfølgelig 
viktigst, men i mangel på å forstå prioriteringen, er måling av oksygenmetningen det vi 
har lært å se som avvik. Vårt kliniske blikk er her ikke tilstrekkelig utviklet og vi forstår 
ikke hvordan vi skal prioritere ennå. Studien til Liaw et al. (2011) anbefalte spesifikt å 
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utdanne sykepleiere i ABCDE-prinsippet. Dette viste å øke sykepleiernes kunnskaper i 
akuttsituasjoner. Denne type kompetanse opplever jeg blir neglisjert i 
sykepleierutdanningen. I forsvaret hadde jeg fire uker med drilling på bruk av en 
undersøkelsesmetode. I løpet av tre år på sykepleien har jeg maksimalt hatt to dager.   
Et annet interessant funn i studien til Liaw et al. (2011) var at kursing i ABCDE- 
prinsippet bedret sykepleiernes holdninger til akutt syke pasienter. Jeg erfarer også selv 
at mine holdninger endres i takt med min kunnskap. Benner (1995) skriver at 
misforhold mellom utdannelsen og vår faktiske rolle i praksis kan bidra til negativ 
mestring for sykepleieren. Jeg tolker det slik at den økte kunnskapen bidrar til at 
sykepleierne føler de i større grad vil mestre usikre situasjoner og dermed bidrar også til 
holdningsendringen.  
I motsetning til novisen har ekspertsykepleieren en perseptuell evne til å fange opp 
endringer hos pasienten. De får en ”magefølelse” av at noe er galt. Fenomenet forklares 
som erfaringskunnskap og kommer til utrykk i gitte situasjoner (Benner, 1995). Studien 
til Liaw et al. (2011) viste at intuisjon var den vanligste faktoren for å tidlig oppdage 
forverring hos pasienter. Om en hvilken som helst ”magefølelse” er å betrakte som 
intuisjon er således et interessant spørsmål. Kristoffersen et al. (2011) skriver at 
intuisjon er en umiddelbar forståelse av sammenheng. Altså mener man her at 
”magefølelsen” også må ledsages av en forståelse av situasjonen. Dersom man ikke 
forstår hva magefølelsen signaliserer vil den altså ikke være til mye nytte. På en annen 
side fant Lyneham et al. (2007) at magefølelsen ofte ikke kunne forklares, men likevel 
utløste en handling. Denne oppfattes derfor som urasjonell, men føltes likevel riktig 
ifølge sykepleierne. Et annet funn i studien var at tillit til egen intuisjon spilte en 
vesentlig rolle. Dersom sykepleierne ikke har tillit til magefølelsen sin, vil de naturlig 
nok ikke benytte seg av den. Jeg har selv opplevd  å kjenne ”på kroppen” at noe var galt 
hos pasienter, spesielt der jeg har sett liknende tilfeller tidligere. Jeg oppfatter at vi ofte 
ser mer enn vi klarer å forstå. Men at de konkrete erfaringene våre gjør at vi kobler 
akkurat denne observasjonen til et bestemt problem. Samtidig skriver Kristoffersen et 
al. (2011) at dersom intuisjonen ikke brukes kritisk kan det få en uheldig virkning. Jeg 
tolker dette som at dersom en uerfaren sykepleier lener seg for mye på intuisjonen, vil 
han eller hun stå i fare for å feiltolke inntrykkene og kunne handle feil. Intuisjon har 
altså sine begrensninger hos den uerfarne og evnen til kritisk analyse er viktig på de 
lavere kompetansenivået. Jeg opplever at det er dette Benner (1995) skriver om når hun 
  
27 
hevder at de mer uerfarne må forholde seg til mer analytiske og veloverveide metoder. 
Vå må altså ha innsikt i hvor vi selv står for å kunne avgjøre om intuisjonen er til å stole 
på eller ikke. 
Det er gjennom sansene våre vi får inntrykk av pasientens uttrykksformer (Alvsvåg 
1993). Samtidig vil en ekspert og en novise kunne tolke samme symptomer på 
forskjellig måte. Eksperten bruker tidligere konkrete erfaringer for å forstå problemet 
(Benner, 1995). Som novise er det ikke sikkert man klarer å identifisere symptomene 
riktig og man står derfor i en situasjon hvor man ikke forstår alvorligheten. Dette kan 
skape en usikkerhet hos sykepleieren. Odell et al. (2009) fant at verktøy som MEWS 
protokollen, gav sykepleiere økt trygghet. Det gir også retningslinjer for når lege må 
tilkalles og hvilke tiltak sykepleier bør iverksette på indikasjon (Almås et al., 2011). Av 
erfaring har jeg sett at mange sykepleiere anvender MEWS og at det gir en naturlig 
måte å følge pasientens utvikling på. Indikasjonen for å ta målingene belager seg  
imidlertid ofte på et tegn fra pasienten om at noe er galt. Sansene våre er altså det 
viktigste redskapet også i denne sammenheng. Hvordan vi tolker sansene våre er 
derimot avhengig av våre erfaringer. 
Benner (1995) legger til grunn at ekspertsykepleieren har minst fem års erfaring. I 
praksis opplevde jeg at sykepleiere som hadde denne erfaringen ble oppfattet som 
rutinerte av de andre på avdelingen. Likevel mener Nightingale at det til tross for 
erfaring er det mange sykepleiere som aldri lærer av dem (Nightingale, 1997). Dette ble 
notert for over hundre år siden, men jeg opplever at notatet fortsatt er aktuelt i dagens 
praksis. Skal vi ta denne påstanden med i betraktning av Benners kompetansestige er det 
mer som ligger til grunn for ekspertise enn tid i klinikken. Molander (2004) skriver, for 
at erfaringer skal kunne utvikles til kunnskap, kreves et kritisk blikk. Han presiserer at 
blikket må rettes fremover og bakover. Jeg opplever at både Nightingale og Molander 
snakker om refleksjonskompetanse. 
Schön (1983) skriver at en profesjon betegnes  ved at den profesjonelle er reflektert i sin 
utøvelse av yrket. Gjennom hele sykepleierutdannelsen er refleksjon et sentralt tema. 
Både gjennom praksis og oppgaver, men også gjennom grupper og undervisning. 
Lenburg (2000) skriver at egenvurdering utgjør kjernen til all kompetanseutvikling. 
Samtidig nevner han, for at man skal kunne vurdere seg selv må man ha evnen til det og 
viljen. Dersom sykepleiere ikke har en vilje til å endre seg vil dette få konsekvenser for 
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sykepleieren, men også pasienten. Går vi derimot tilbake til funnet som Liaw et al. 
(2011) gjorde, der kursing i ABCDE- prinsippet endret holdningene til sykepleierne, 
kan vi stille spørsmål om mangel på kunnskaper i seg selv påvirker evnen og viljen til 
reflektere over egen praksis.  
Det forskjell på å reflektere og å endre praksis. Dersom man ikke velger å forandre på 
noe er kjennetegnet på en reflektert praktiker at man har tatt et bevisst valg etter å ha 
tenkt gjennom alle aspekter av saken. Målet med refleksjonen er å lære av situasjonene 
og å utvikle en best mulig praksis. Denne prosessen opplever jeg er vesentlig for å 
kunne utvikle ekspertkunnskapen og flytte ”forsvarslinjen” bakover slik at vi avdekker 
tegn tidligere for hver gang vi støter på tilsvarende pasienter. Som uerfaren sykepleier 
blir da vår teoretiske kunnskap og de verktøy vi er utstyret med i utdannelsen viktig for 
å gi oss et utgangspunkt for handling.  
 
4.2 Intuisjon eller ikke; den akutte situasjonen. 
”Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner når det må antas at hjelpen er 
påtrengende nødvendig...” (Lov om helsepersonell, 1999, §7). 
Benner (1995) beskriver sykepleiers rolle i raskt skiftende situasjoner. Hun påpeker at 
sykepleieren må være i stand til å oppdage og håndtere akutte livstruende situasjoner til 
legen ankommer. Den anafylaktiske reaksjonen kan utvikle seg gradvis, men den kan 
også rakt blusse opp. Det kan også utvikles nye anfall, såkalte bifasiske anfall en stund 
etter behandling av første anfall (Stokland, 2013). 
Hvilken helsehjelp den enkelte sykepleier evner å gi avhenger av deres kompetanse. Det 
er ikke selvsagt at enhver sykepleier klarer å identifisere en anafylaktisk reaksjon og vet 
hvordan man skal handle. Akuttsituasjoner er preget av handlingstvang (Haugen & 
Knudsen, 2008). Som sykepleier er vi gjennom lov pålagt å handle, samtidig må vi 
holde oss innenfor det som er faglig forsvarlig. For at dette skal la seg gjøre må vi være 
bevisst vår egen kompetanse.  
Studien til Liaw et al (2011) viste at uerfarne sykepleier trengte verktøy og prosedyrer å 
arbeide etter. Benner (1995) belyser imidlertid begrensninger ved slik regelorienterte 
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arbeidsmetoder. Hun retter oppmerksomheten på den personlige dømmekraften til 
sykepleieren som svært viktig. Men hvordan utvikler vi denne dømmekraften?  
I forsvaret brukte vi følgende ordtak; ” You do not rise to the occasion in combat, you 
sink to the level of your training”. Dette mener jeg er like aktuelt i akuttsituasjoner i 
helsevesenet. Fagermoen (1998) forklarer noe av det samme når hun hevder at 
kompetanse ikke er noe man har, men noe som viser seg i konkrete og virkelige 
situasjoner. Kristoffersen et al. (2011) omtaler handlingskompetanse som et mål for 
sykepleieren. Jeg oppfatter at det er gjennom alle de små hverdagslige situasjonene vi 
lærer å utvikle en slik handlingskompetanse.  Fra å legge intravenøse tilganger til å 
bruke stemmen og kroppsspråket til å berolige pasienten med. Det er summen av 
utallige slike situasjoner som gjør at ekspertsykepleieren klarer å se helheter, og at de 
evner å handle i ulike situasjoner. Vi lærer å tolke og å handle på en spesiell måte. Dette 
Benner (1995) kaller ”knowhow”. Som uerfaren vil vi her ofte komme til kort da vi har 
færre erfaringer og, ut i fra dagens utdanning, også lite verktøy som ruster oss til å 
handle i akuttsituasjoner. Vi trenger altså noe for å kompensere for den manglende 
erfaringen.  
Lyneham et al. skriver i sin studie, ”experience teaches us not to eccept the obvious but 
rather to stand back from the situation for a moment” (Lyneham et al., 2007, s104). 
Mange har gått i denne fellen. Inkludert meg selv. Vi får tunnelsyn og blir for 
detaljorienterte. Spesielt opplever jeg dette å være realiteten i akuttsituasjoner. I min 
praksis ved Oslo kommunale legevakt reflekterte jeg flere ganger sammen med 
veilederen min i ettertid av pasientsituasjoner. Jeg ble stadig klar over hvor lite jeg 
egentlig hadde fått med meg av tegn hos pasientene. Tegn som acetonlukt fra ånden, var 
noe jeg ved to anledninger ikke fikk med meg. Jeg var for opptatt av å koble opp 
intravenøs væske og måle blodsukkeret og klarte ikke å distansere meg helt fra disse 
detaljoppgavene. Samtidig har jeg i ettertid blitt mer oppmerksom på dette.  Molander 
(2004) fremhever dette som viktig. Den oppmerksomme personen er bevisst muligheten 
for å begå feil, har selvtillit og ser forbedringspotensialer. Jeg opplever at 
refleksjonskompetansen vi får i utdannelsen ruster oss til å gjøre akkurat dette. Å kunne 
distansere oss, se helheter og reflektere, men i mangel av handlingskompetanse i 
situasjonen vil vi som uerfarne faktisk komme dårligere ut i starten av karrieren. Måten 
vi vokser på blir kanskje gjennom tabber og kan i verste fall få fatale konsekvenser for 
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pasienten. Dette er noe utdanningsinstitusjonene må ta konsekvensen av og ikke 
pasientene. 
Gjennom å lære av flere små enkelthendelser som nevnt ovenfor, blir mange biter fra de 
ulike situasjonene bearbeidet og det dannes et mønster som lagres i langtidsminnet. 
Disse mønstrene danner det vi senere opplever som intuisjon (Kristoffersen et al., 
2011). Forskningen til Odell et al. (2009) viser at dette var den viktigste årsaken til å 
oppdage forverring. Merleau-Ponty mener at denne formen for kroppslig lære er utenfor 
språkets grenser. Kroppen vet og forstår, men vi klarer ikke å beskrive alle trinn til 
minste detalj (Thornquist, 2003). Vi kan altså ikke gjennom utdanning plante den 
intuitive evnen gjennom teoretisk kunnskap alene.  
Vi må også forberede oss på situasjoner gjennom andre metoder enn kun praktisk 
trening og teoretisk kunnskap. Som profesjonelle må vi være reflekterte i våre 
handlinger (Schön, 1983). Hvordan gjør vi dette i en akuttsituasjon? Schön skriver at 
kritisk refleksjon forutsetter tid og rom fristilt fra handlingstvang. Tid er noe vi har 
mangel på i akuttsituasjoner. Studien til Liaw et al. (2011) viste at erfarne sykepleiere 
som oppdaget forverring hos pasienter ofte initierte tiltak ut over stående forordninger 
inntil legen ankom. For at deres utøvelse skal kunne tolkes som faglig forsvarlig, må de 
også ha tatt hensyn til den innledende lovteksten i dette kapitelet. For å kunne forsvare 
egne handlinger i slike situasjoner må vi altså ha et bevisst forhold til vårt eget 
kompetansenivå på området før vi kan vurdere om det er faglig forsvarlig å handle 
utover forordninger i slike situasjoner.  
 
4.3 Kompetanse til å se det vesentlige. 
Når vi vurderer pasienten med anafylaksis tar vi i bruk flere hjelpemidler. Vitale tegn 
måles og vi bruker sansene våre til å fange opp unormale endringer. Disse gir oss en 
indikasjon på problemene og alvorlighetsgraden hos pasienten. Studien til Liaw et al. 
(2011) fant at sykepleiere ofte stoler på elektroniske målinger og i større grad tar 
utgangspunkt i disse. De bruker mindre egne sanser for å gjøre seg opp en mening om 
pulsen og respirasjonen. Studien pekte også på respirasjonsfrekvens som en viktig 
faktor for tidlig forverring, men at sykepleiere ikke målte dette som rutine. Det samme 
erfarte jeg i praksis. Respirasjonsfrekvensen blir ofte bare målt dersom det er tydelig 
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anstrengt eller endret respirasjon. Jeg opplevde også at det var enkelte sykepleiere som 
aldri kontrollerte pulsen ved å kjenne på den med egne hender. Nightingale skriver 
følgende: 
“Sykepleieren bør kunne forstå hva variasjoner i pulsen betyr, og hva den 
tyder på. Det er ikke selve takten i pulsen som er så viktig. Du bør i alle 
fall kunne danne deg en oppfatning av pulsslagene uten å måtte telle. Det 
er selve pulsens karakter som betyr noe. Hvordan kan sykepleieren ha tiltro 
til sitt eget arbeid, hvordan kan hun redde pasienten fra farer og lidelse, 
hvis hun ikke gjør seg kjent med hvordan pulsen fungerer?” (Nightingale, 1997,s 
164). 
Dette notatet belyser viktigheten av å forstå det vi observerer. Uten å vite hva en 
uregelmessig eller svak puls betyr for pasienten vil vi ikke ha forståelse for hva vi bør 
reagere på. Det samme gjelder med respirasjonsfrekvensen. Liaw et al. (2011) så 
tendenser til at sykepleieres personlige ferdigheter ble påvirket negativt grunnet det 
medisinsk tekniske utstyret som tok over for sansene deres. I tillegg gjorde Odell et al. 
(2007) funn som kunne tyde på at kvaliteten og påliteligheten på målinger gjort 
elektronisk påvirket sykepleieres vurderinger. De fant at bruk av elektroniske målinger 
reduserte tiden sykepleierne var tilstede hos pasienten og observerte. Jeg tolker disse 
funnene som at det er en tendens til at sykepleierens kliniske kompetansen kan stå i fare 
for å svekkes grunner tekniske hjelpemidler og at disse kan utgjøre en risiko for 
pasienten. På en annen side kan det tenkes at bevissthet rundt denne tendensen bidra til 
å øke fokuset på bruk av sansene sammen med teknologien. Elstad (1995) skriver at 
sykepleieren som har rettet sin oppmerksomhet mot apparatur vil, når det skjer noe galt 
rette oppmerksomheten mot dette og ikke pasienten. Vi retter oss mot avleste verdier, 
tall og dette kan få større plass enn sansene våre. Vi må altså være bevisst denne 
begrensningen.  
I praksis opplevde jeg flere ganger at elektroniske apparater viste målinger som ikke 
stemte med klinikken. Jeg har selv også tatt feil av puls og oksygenmetning og antatt at 
en pasient hadde 79 i oksygenmetning. Klinikken stemte ikke overens med målingene. 
Disse feilmålingene eller tolkninger kan gjøre at vår bruk av elektronikk virker mot sin 
hensikt. Hvordan kan vi da sikre at vi blir mer kritiske til målingene å bruker sansene 
våre mer aktivt?  
  
32 
Studien til Liaw et al. (2011) viste at bruk av verktøy som MEWS økte sykepleieres 
evne til å oppdage forverring hos pasienter. Gjennom å dokumentere disse verdiene i et 
skjema kan endringer bli fanget opp. Men dersom det er store variasjoner mellom hvem 
som utfører målingene vil det bli vanskelige å vurdere om målingen er korrekt eller feil 
da selve klinikken til pasienten ikke dokumenteres i dette skjemaet. Benner (1995) har 
dermed et poeng når hun belyser disse rutinenes svakhet. En annen side av dette er at 
det i mange sammenhenger benyttes assistenter til å registrere målinger hos pasientene. 
Liaw et al. (2011) fant at dette viste seg å utgjøre en fare for pasienten da mangel på 
kunnskaper ikke ga dem forståelse for det de målte. Bruk av assistenter bør med 
bakgrunn i funn fra studien vurderes nøye av den enkelte sykepleier som er ansvarlig.  
Sykepleiere målte ikke respirasjonsfrekvens i rutinemålinger (Liaw et al., 2011). Det 
kan altså virke som om målinger gjøres etter en form for indikasjon. Samtidig fant de i 
sin studie at respirasjonsfrekvens ofte var første tegn på forverring. Det er dermed også 
viktig å fremheve at det ikke bare er regler og prosedyrer som har sine begrensninger, 
men selv i enkle observasjoner har sykepleierne sine begrensninger. MEWS systemer 
kan bidra til å hjelpe oss å få med samtlige målinger. Spesielt kan dette være nyttig i 
situasjoner hvor tunnelsynet slår inn.  
Sykepleierne i studien til Liaw et al. (2011) viste et skille mellom de erfarne og de 
uerfarne i hvordan de formidlet observasjonene de gjorde seg. De uerfarne sykepleierne 
brukte et verbalt språk med mye irrelevant informasjon når de informerte legen om 
utviklingen. Det viste seg å ha en uheldig effekt ved at legen ofte ikke fikk riktig bilde 
av situasjonen. Studien anbefalte sykepleiere å konkretisere språket sitt. Nightingale 
skriver: 
”Virkelig gode sykepleiere er ofte oppgitte fordi de ikke kan få legen til å forstå 
at pasienten er i reell fare, og de er ganske provoserte fordi pasienten ‹‹ser mye 
bedre ut›› eller ‹‹så mye dårligere ut›› enn han er i virkeligheten ‹‹når legen 
ikke er der››. Fortvilelsen er helt legitim, men den skyldes vanligvis at 
sykepleieren ikke har evne til å fremlegge ovenfor legen, på en tydelig og 
kortfattet måte, hvilke fakta hun baserer sin oppfatning på, eller at legen er rask 
og uerfaren og ikke i stand til å få dem ut av henne.” (Nightingale, 1997, s 164-
165) 
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Legen og sykepleieren ser pasienten fra forskjellige ståsted, vi har et ulikt klinisk blikk 
(Kristofersen et al., 2011). Dette tror jeg er viktig å være bevisst. Liaw et al. (2011) fant 
at de erfarne sykepleierne ofte brukte et mer medisinsk språk når de varslet legen. Det er 
mulig dette påvirker hvordan legen oppfatter vår bekymring og at det gir større trygghet 
rundt det vi snakker om. En annen faktor kan være at sykepleiere som har solide 
grunnkunnskaper i sykdommer og anatomi ofte lettere forstår ”legespråket” tidlig i 
karrieren og dermed samarbeider bedre med denne faggruppen. Odell et al. (2009) fant 
at MEWS protokollen gav sykepleiere trygghet og autoritet til å tilkalle hjelp. Det kan 
virke som om et slikt system også bidrar til å konkretisere informasjon. Det forholder 
seg til målbare problemer. Begrensningen blir da å vite hvordan man skal formidle 
magefølelsen når man ikke klarer å finne noe endring i MEWS. Likevel vil et slikt 
verktøy gi uerfarne sykepleiere ett utgangspunkt for å utvikle sitt kliniske blikk gjennom 
mengdetrening i å observere pasienten. Det vil også bidra med å rette fokuset mot det 
vesentlige i observasjonene, å kunne se en utvikling hos pasienten. På denne måten 
utvikler vi vår observasjonskompetanse. 
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5 KONKLUSJON 
 
Hensikten med oppgaven var å besvare problemstillingen ”Hvilken kompetanse trenger 
sykepleier for å avdekke forverring hos pasienter med anafylaksi?” 
Som pasientenes første forsvarslinje trenger vi først og fremst observasjonskompetanse. 
Vi må kunne bruke sansene våre kritisk for å vurdere pasientens uttrykksformer. 
Samtidig må vi ha tilstrekkelige naturvitenskaplige kunnskaper om hvordan kroppen 
påvirkes fysiologisk ved anafylaksi for å forstå hva vi observerer. Som uerfaren 
sykepleier trenger vi å ta utgangspunkt i regler og verktøy for prioritere hva vi må 
observere. Kunnskaper om og trening i bruk av ulike verktøy og prosedyrer kan på 
denne måten kompensere for manglede erfaring. Vi må samtidig ha kunnskaper om de 
begrensninger som ligger i slike arbeidsmetoder.  
 
Når vi observerer pasienten er kunnskaper om intuisjon som en form for kompetanse 
viktig, samtidig må vi kunne ha et kritisk blikk på de begrensninger som ligger i bruken 
av intuisjon, spesielt tidlig i karrieren. Sykepleiere må øve evnen til å sette ord på det vi 
føler og fornemmer. Dette kan vi oppnå gjennom refleksjonskompetanse hvor vi 
vurderer egen praksis og identifisere hva som utløste ”fornemmelsen av at noe var galt” 
i ettertid av en hendelse. Hensikt med dette er å raskere kunne identifisere samme 
situasjon hos nye pasienter i samme situasjon. På denne måten kan vi over tid utvikle 
vår intuisjon som en form for kompetanse.  
 
Det er viktig for uerfarne sykepleiere å forstå hvor detaljfokuserte vi kan bli rundt akutt 
syke pasienter, både hva gjelder arbeidsoppgaver og bruk av tekniske hjelpemidler. 
Evnen til å trekke seg tilbake og se helheten i situasjonen må øves. Dette kan vi gjøre 
gjennom å øke vår handlingskompetanse til akutt syke pasienter. I mangel på erfaring 
kan vi trene på ABCDE- prinsippet og på denne måte styrke vår tillit til å mestre 
situasjoner med den anafylaktiske pasienten.  
 
Å være bevisst egen kompetanse til anafylaktiske pasienter vil være viktig for at 
sykepleieren skal forstå sine muligheter og begrensninger i møte med denne 
pasientgruppen. I denne sammenhengen må sykepleieren ha evne til egenvurdering. 
  
35 
Denne evnen gir oss mulighet til å forutse svakheter og mangler i egen kompetansen og 
gir oss mulighet til å forberede oss på disse situasjonene før de oppstår. 
Jeg har i denne oppgaven lagt stor vekt på styrker og svakheter ved de forskjellige 
kompetanseområdene jeg beskriver. Jeg har også forsøkt å drøfte kompetansekravet ut i 
fra slik jeg opplever det i praksis i dag. Noen vil muligens hevde at enkelte av disse 
kravene er ”ikke-sykepleie”, men jeg må presisere at slik jeg opplever forventningene til 
det vi skal kunne, og slik Benner også så det i 1984, er ganske likt. Likevel har vi ikke 
tatt konsekvensene av dette i utdanningen vår ennå.  
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